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nocida. Tiene dos formas de presentación: una forma aguda (PLEVA, pitiriasis liquenoide y va-
rioliforme aguda) y otra crónica (PLC, pitiriasis liquenoide crónica). Ambas son más frecuentes 
en niños y adultos jóvenes. Objetivo: Describir un caso de PLC, comentar su presentación clíni-
ca, diagnóstico y tratamiento, y revisar la literatura. Caso clínico: Escolar de 7 años que pre-
sentó episodios recurrentes de lesiones tipo pápulas eritematocostrosas brillantes de distribu-
ción centrípeta, oligosintomáticas, que desaparecían dejando máculas hipopigmentadas. La 
ELRSVLDGHODVOHVLRQHVFRQÀUPyXQDSLWLULDVLVOLTXHQRLGHFUyQLFD'XUDQWHORVDxRVGHVHJXL-
miento se realizaron múltiples esquemas de tratamiento para atenuar las reagudizaciones, lo-
grando una respuesta parcial. Conclusión: La PLC es una enfermedad infrecuente que represen-
ta un desafío diagnóstico y terapéutico para el médico. El diagnóstico de esta entidad se 
VRVSHFKDSRUODFOtQLFD\VHFRQÀUPDFRQODKLVWRORJtD1RWLHQHWUDWDPLHQWRHVSHFtÀFRSHUR
presenta buena respuesta a corticoides, antibióticos, inmunosupresores y fototerapia UVB de 
banda angosta (UVB-nb). Esta última es la que ha reportado los mejores resultados. Es impor-
tante el seguimiento de los pacientes por el riesgo de desarrollar enfermedades linfoprolifera-
tivas.
© 2015 Sociedad Chilena de Pediatría. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo de 
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Introducción
/DSLWLULDVLVOLTXHQRLGHHVXQDGHUPDWRVLVLQÁDPDWRULDLQIUH-
cuente, adquirida, benigna, de etiopatogenia desconocida y 
con tendencia autoinvolutiva1. Se caracteriza por la apari-
ción de lesiones papuloescamosas persistentes, que se pre-
sentan en brotes. Fue descrita por primera vez en 1894 por 
Neisser y Jadassohn2OXHJRHQ%URFTODFODVLÀFyGHQ-
tro de las parapsoriasis, denominándola parapsoriasis gutta-
ta (en gotas). En 1916, Mucha describió la variedad aguda 
que Habermann llamaría pitiriasis liquenoide et variolifor-
me aguda (PLEVA). Posteriormente, en 1966, Degos descri-
bió una variante de PLEVA, que denominó ulceronecrótica o 
hipertérmica4. Actualmente, la pitiriasis liquenoide se pue-
GHFODVLÀFDUHQXQDIRUPDDJXGD3/(9$FUyQLFD3/&\
una variante ulceronecrótica febril. Sobre la base de que 
estos subtipos de pitiriasis liquenoide comparten caracterís-
ticas clínicas, etiopatogénicas e histológicas, se ha plantea-
do que forman parte de un espectro continuo de la misma 
enfermedad5.
La pitiriasis liquenoide en todas sus formas no tiene predi-
OHFFLyQUDFLDOQLJHRJUiÀFD6LELHQVXLQFLGHQFLDHVGHVFRQR-
cida, se ha estimado que se presenta en 1/2000 habitantes. 
Es más frecuente en niños y adultos jóvenes, con leve predo-
minio en varones5. El 20% de los casos se observa antes de los 
10 años de edad, con peaks de frecuencia a los 5 y 10 años. 
No obstante, se han observado casos desde el nacimiento has-
ta la novena década de la vida. En las grandes series de casos, 
la incidencia es mayor en los meses de otoño e invierno.
La etiología de la pitiriasis liquenoide se desconoce. Su 
presentación en brotes sugiere la posibilidad de ser gatilla-
da por fenómenos de hipersensibilidad frente a drogas e in-
fecciones en un paciente susceptible. Actualmente, se 
piensa que la pitiriasis liquenoide es una enfermedad linfo-
proliferativa provocada por un estímulo antigénico, bacte-
riano, viral o parasitario. Por un lado, se ha asociado a 
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infección por VIH, Toxoplasma gondii, portación faríngea de 
Streptococcus, entre otros agentes4. Incluso, se han repor-
tado casos de pitiriasis liquenoide asociados a Parvovirus 
B196. Por otro lado, se ha relacionado también con el uso de 
fármacos de terapia hormonal (estrógenos y progestágenos) 
y agentes de quimioterapia. Ninguna de estas asociaciones 
se ha comprobado fehacientemente. Otra teoría sobre su 
origen postula que podría ser una discrasia primaria de célu-
las T1-4.
El objetivo de este artículo es comunicar un caso de PLC, 
discutir su presentación clínica para llegar al diagnóstico y 
realizar una revisión en la literatura para comentar las op-
ciones terapéuticas actuales según la evidencia disponible.
Caso Clínico
3DFLHQWHGHDxRVGHVH[RPDVFXOLQRSUHYLDPHQWHVDQR
Consultó por un cuadro de un año de evolución de brotes de 
lesiones eritematocostrosas en tronco y piernas, con escaso 
prurito. Dichos brotes duraban 1 mes, dejando lesiones 
blanquecinas residuales que persistían. La madre refiere 





a máculas hipopigmentadas. La biopsia de las lesiones mos-
WUyGHUPDWLWLVSHULYDVFXODUVXSHUÀFLDOOLTXHQRLGHFRPSDWL-
ble con pitiriasis liquenoide crónica. Se complementó el 
estudio con inmunohistoquímica, resultando positivos los 
marcadores CD4 en el 50%, CD8 en el 50% y CD7 en el 20%. 
Las subpoblaciones linfocitarias fueron negativas para mico-
sis fungoide.
'XUDQWHORVDxRVGHVHJXLPLHQWRHOSDFLHQWHWXYRP~O-
tiples brotes de dichas lesiones liquenoides, por lo que reci-
Pitiriasis liquenoide: presentación de un caso clínico y revisión de la literatura 
bió varios esquemas de tratamiento. Algunos episodios 
fueron tratados con claritromicina oral, corticoides tópicos 
y lubricación, con una respuesta aceptable pero con múlti-
ples recidivas. Un mejor resultado se consiguió tras comple-
tar 20 sesiones de fototerapia UVB-nb, logrando remisión 





El cuadro clínico de la pitiriasis liquenoide se caracteriza 
por una erupción de pápulas descamativas, de distribución 
habitualmente difusa con predominio central. Afecta prefe-
rentemente al tronco, la raíz de los miembros y los pliegues 
ÁH[RUHV/DDIHFWDFLyQIDFLDO\GHODVPXFRVDVHVUDUD/DV
lesiones son generalmente asintomáticas y sin afectación 
H[WUDFXWiQHDDXQTXHDYHFHVSXHGHH[LVWLUSUXULWRDUGRUR
ÀHEUH2. Según la velocidad de instalación, apariencia y du-
ración de las lesiones, se reconocen tres formas de pitiriasis 
liquenoide: una aguda (PLEVA), otra crónica (PLC), y una 
variante ulceronecrótica febril. Las formas aguda y crónica 
representan los grupos polares de un espectro continuo que 
incluye estadios intermedios y formas superpuestas.
La forma aguda o PLEVA se caracteriza por la aparición 





Figura 1 Máculas hipopigmentadas en (A) tronco, (B) espalda y (C, D) piernas.
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que pueden coalescer formando placas. A medida que pro-
gresa la enfermedad, aparecen vesículas y/o pústulas sobre 
dichas pápulas que se vuelven umbilicadas y progresan ha-
cia una necrosis hemorrágica, adquiriendo el aspecto de le-
siones purpúricas y costrosas que si se remueven, revelan 
úlceras necróticas. Las lesiones necróticas se curan en va-
rias semanas dejando una cicatriz varioliforme, es decir, 
SDUFKHVDWUyÀFRVKLSRSLJPHQWDGRV3XHGHQKDEHUUHFLGLYDV
ya sea de la misma forma aguda o bien de la forma crónica 
con lesiones papuloescamosas. Rara vez hay síntomas 
sistémicos. De estar presentes, estos se suelen presentar al 
LQLFLRGHOFXDGURFRQÀHEUHDVWHQLDDUWUDOJLDV\PLDOJLDV.
La forma crónica o PLC se presenta como una erupción 
generalmente monomorfa persistente y asintomática, com-
puesta por pápulas eritematosas y descamativas de 2-5 mm 
GHGLiPHWURQRFRQÁXHQWHV(VWDVSiSXODVVHYDQRVFXUH-
FLHQGRKDVWDGHVDSDUHFHUHQVHPDQDVGHMDQGRXQD
mácula que puede ser hiperpigmentada o hipopigmentada, 
que puede persistir por algunos meses y luego desaparece. 
Al tratar de despegar la escama adherida, esta se separa en 
bloque sin provocar sangrado, lo que se conoce como el sig-
QRGH´HVFDPDHQODFUHµ/DHQIHUPHGDGFXUVDFRQH[DFHU-
baciones frecuentes y largos periodos de remisión. Las 




de a la enfermedad de Mucha-Habermann ulceronecrótica 
IHEULO)8+0'HQLQJOpV(VXQDYDULDQWHH[WUHPDGDPHQWH
rara que se puede presentar en forma aislada o como com-
SOLFDFLyQGH3/(9$R3/&6HPDQLÀHVWDFRQOHVLRQHVSXUS~-
ULFDVGHLQVWDODFLyQV~ELWDDVRFLDGRDÀHEUHDIHFWDFLyQGHO
estado general y de las mucosas. Tiene una evolución agre-
siva hasta formar úlceras necróticas. El cuadro se puede 
complicar con falla multiorgánica, por lo que tiene una leta-
lidad del 25% y corresponde a una urgencia dermatológica5.
La histología de este grupo de enfermedades depende de 
la forma clínica y el estado evolutivo. La característica his-
WRORSDWROyJLFDPiVFRP~QHVHOLQÀOWUDGRPRQRQXFOHDUOLQ-
fohistiocitario perivascular que primariamente rodea y 
DIHFWDDORVYDVRVVDQJXtQHRVGHODGHUPLVVXSHUÀFLDOPLHQ-
tras que en la epidermis puede haber linfocitos dispersos1.
La pitiriasis liquenoide tiene dos patrones histopatológi-
cos básicos: uno asociado a PLEVA y otro a PLC. En función 
del estadio evolutivo se pueden observar todas las imágenes 
intermedias entre ambas formas histológicas1.
(QODKLVWRORJtDGHODIRUPDDJXGDH[LVWHDIHFWDFLyQLP-
portante de la pared vascular, con edema del endotelio y la 
GHUPLVVXSHUÀFLDOFRQHVFDVDH[WUDYDVDFLyQGHHULWURFLWRV
Si bien lo más característico es la necrosis focal de los que-
ratinocitos con disqueratosis, también puede haber baloni-
zación de queratinocitos, vesiculización intraepidérmica y 
XQLQÀOWUDGRLQÁDPDWRULRGHQVRFRQPLJUDFLyQGHOLQIRFLWRV
y eritrocitos a la epidermis.
(QFDPELRHQODIRUPDFUyQLFDKD\LQÀOWUDGRPRGHUDGR
en la dermis papilar con paraqueratosis compacta, acantosis 
OHYH\H[RFLWRVLVLQWUDHSLGpUPLFDGHFpOXODVPRQRQXFOHD-
GDV/DLQPXQRKLVWRTXtPLFDPXHVWUDXQLQÀOWUDGRFHOXODU
con predominio de células T y un número variable de macró-
fagos y células de Langerhans.
Entre ambas formas histológicas se pueden observar dife-
rencias en los marcadores linfocitarios. Mientras en la PLEVA 
ORVOLQIRFLWRV7HSLGpUPLFRVWLHQGHQDH[SUHVDUSULQFLSDO-
mente el marcador CD8, en la PLC estos presentan esencial-
mente un fenotipo CD41.
Debido a que el diagnóstico de la pitiriasis liquenoide es 
predominantemente clínico, es muy importante tener en 
cuenta los diagnósticos diferenciales de esta entidad noso-
OyJLFDWDEOD(QGHÀQLWLYDHOGLDJQyVWLFRVHFRQÀUPDFRQ
la histología, para lo cual es primordial una buena correla-
ción clinicopatológica1-4.
En relación al manejo clínico, si bien no hay tratamiento 
específico, se han utilizado corticoides (tópicos y sisté-
micos), antibióticos, inmunosupresores y fototerapia, entre 
otros1,2.
Para aliviar el prurito se han usado corticoides tópicos, 
analgésicos y antihistamínicos con buena respuesta, pero no 
VRQFDSDFHVGHPRGLÀFDUSRUVtPLVPRVODKLVWRULDQDWXUDOGH
la enfermedad2. Los corticoides sistémicos son útiles pero 
QRVHUHFRPLHQGDVXXVRSURORQJDGRH[FHSWRHQODIRUPDGH
úlcera necrótica (FUMHD). Se pueden administrar como mo-
noterapia, o más frecuentemente en combinación con me-
WURWH[DWR2.
Los antibióticos más usados son los macrólidos, seguidos 
GHODVWHWUDFLFOLQDVFRQUHVXOWDGRVYDULDEOHVp[LWRHQWUHHO
\HO/DPHMRUtDFOtQLFDVHHYLGHQFLDDODVVHPD-
nas. El mecanismo de acción es desconocido pero se sospe-
FKDTXHDFW~DQLQKLELHQGRODTXLPLRWD[LVGHORVPRQRFLWRV. 
Tabla 1 Principales diagnósticos diferenciales de pitiriasis liquenoide: forma aguda (PLEVA) y crónica (PLC)
PLEVA1-5 PLC
Papulosis linfomatoide (rara en la infancia)
Varicela






Papulosis linfomatoide (rara en la infancia)
Psoriasis guttata
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La fototerapia es el tratamiento de elección. Se han repor-
WDGRH[FHOHQWHVUHVXOWDGRVFRQIRWRWHUDSLD89%$OFRPSD-
rar UVB de banda ancha y angosta, la UVB-nb ha tenido 
menor tasa de efectos adversos en el corto plazo, por lo que 
actualmente algunos autores la consideran la terapia de pri-
mera línea. Sin embargo, no hay resultados de estudios que 
evalúen complicaciones al largo plazo2. La fototerapia UVA 
QPKDGHPRVWUDGRDOWRVQLYHOHVGHHÀFDFLD\WROH-
rabilidad. Un estudio comparó los efectos terapéuticos de 
UVB-nb y PUVA en pacientes con PL. Este concluyó que am-
bas opciones terapéuticas son aceptables para el tratamien-
to de esta enfermedad7.
(QWUHQXHYDVWHUDSLDVFRPXQLFDGDVH[LVWHHQODOLWHUDWXUD
XQFDVRWUDWDGRH[LWRVDPHQWHFRQR[tJHQRKLSHUEiULFR/RV
autores administraron un esquema de tratamiento de diez 
sesiones de 1 hora de duración e a presión de dos atmósfe-
UDV(OSDFLHQWHWXYRPHMRUtDHYLGHQWHDOÀQDOL]DUHOSULPHU
FLFORGHR[tJHQRKLSHUEiULFR8.
También se ha usado tacrolimus (aplicación tópica al 0,1% 
\HQSDFLHQWHVFRQSLWLULDVLVOLTXHQRLGH/RVSDFLHQ-
tes sometidos a este tratamiento han tenido resultados sa-
tisfactorios; sin embargo, se observó recidiva en algunos 
casos, aunque de menor gravedad clínica. La pauta más 
aceptada es de dos aplicaciones diarias, con una mejoría 
clínica evidente a las 4-6 semanas, logrando la desaparición 
total de las lesiones en 12-14 semanas9,10. Por ahora, el nú-
mero de pacientes con pitiriasis liquenoide tratados con ta-
crolimus es muy bajo, por lo que serán necesarios estudios 
GHPD\RUSRWHQFLDSDUDFRPSUREDUVXYHUGDGHUDHÀFDFLD
Debido al riesgo de transformación maligna a un linfoma 
cutáneo de células T, el seguimiento de los pacientes es muy 
LPSRUWDQWHSXHVUHTXLHUHQH[SORUDFLyQGHUPDWROyJLFD
anual y biopsia en caso de lesiones sospechosas.
Conclusión
La pitiriasis liquenoide es una enfermedad cutánea infre-
cuente, cuya edad de presentación más habitual se da en 
adultos jóvenes y población pediátrica. Si bien el conoci-
miento de la pitiriasis liquenoide ha progresado desde que 
fue descrita por primera vez, aún quedan dudas y falta de 
FRQVHQVRHQWRUQRDVXFODVLÀFDFLyQHWLRSDWRJHQLDGLDJQyV-
tico y tratamiento, por lo que representa un desafío médico 
desde todo punto de vista.
6HSUHVHQWDXQFDVRFOtQLFRGH3/&FRQHOÀQGHGDUDFR-
nocer su particular forma de presentación, enfatizando que 
para llegar al diagnóstico es trascendental la sospecha clíni-
ca. En primer lugar, hay que tener en cuenta una amplia 
gama de diagnósticos diferenciales que se pueden presentar 
como lesiones liquenoides. En segundo lugar, la clínica se 
puede superponer con otras variantes de pitiriasis liquenoi-
GHGLÀFXOWDQGRD~QPiVHOGLDJQyVWLFRHVSHFtÀFRHOTXHVH
FRQÀUPDFRQODKLVWRORJtD
Con el tratamiento disponible es difícil lograr la remisión 
completa de las lesiones. En este caso, el paciente recibió 
varios tratamientos, logrando la menor tasa de recurrencias 
con tacrolimus y fototerapia UVB-nb, lo que se condice con 
ODHÀFDFLDWHUDSpXWLFDUHSRUWDGDHQODOLWHUDWXUD)LQDOPHQ-
te, hay que recalcar la necesidad de un seguimiento a largo 
plazo para la detección precoz de una potencial transforma-
ción maligna de las lesiones.
&RQÁLFWRGHLQWHUpV
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